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Al Dirigente Scolastico
Il sottoscritto………………………………………………………                  genitore     
   delegato dal genitore 
dello studente…………………………………………… della classe ………..sez……….  chiede di far uscire sotto la propria  responsabilità  il suddetto studente 
alle ore ………. del giorno……………. per motivi         familiari       
                                                                                                       di salute
Montefiascone……………………..                                      Documento…………………………….
                                                    FIRMA DEL GENITORE O DELGATO

                                                    ……………………………………………………….

VISTO SI AUTORIZZA: IL DIRIGENTE SCOLSTICO
                                                    Prof.ssa Maria Cristina Baleani
Esclusivamente per motivi di salute: VISTO L’ADDETTO AL PRIMO SOCCORSO
Nome:………………………. Firma………………………….
	






[image: ][image: ]
image1.png
Z1ss 2]

©.A Dall Chissa Ministero delllstruzione e del Merito TR=D
_tonefaseon®  11.S.S. Carlo Alberto Dalla Chiesa R
EEEE——— Voo, 01027 Monetascone (VD) - CHLVTIS00R0.-O: 8001380567

ot 0761/226248 0761/823918
Ema: 1500900 @isruzone.t PEC: v1s009001@ pec.sruzono.t
‘wobsto warw calachosa ocu i —




image2.jpeg
Cambridge Assessment FONDI % STl
mﬂm International Education STRUTTURALI
EUROPEI 2014-2020

UNIONE EUROPEA MIUR

Cambridge International School PER LA SCUOLA - COMPETENZE E AMBIENTI PER UAPPRENDIMENTO-FESR






    Al Dirigente Scolastico   Il sottoscritto………………………………………………………                     genitore            delegato  dal genitore    dello studente…………………………………………… della classe ………..sez……….    chiede di far uscire sotto la propria  responsabilità  il suddetto studente    alle ore ………. del giorno……………. per motivi         familiari                                                                                                                     di salute   Montefiascone ……………………..                                      Documento…………………………….                                                        FIRMA DEL GENITORE O DELGATO                                                          ……………………………………………………….     VISTO SI AUTORIZZA: IL DIRIGENTE SCOLSTICO                                                        Prof.ssa Maria Cristina Baleani   Esclusivamente per motivi di salute: VISTO L’ADDETTO AL PRIMO SOCCORSO   Nome:………………………. Firma………………………….              

